






































































































































































































































Practice Sites  A  B  C 
















































EHR Used  Centricity  Next Gen  Athena 
Billing for SBIRT  No  No  No 











































































































# Screened 2166 1039 1217
% Screened 92.5% 46.8% 48.7%



































them the broken leg. But I only have so much time in that visit.”            –Physician 
 
M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9 M10 M11 M12
A 97.9% 96.7% 97.5% 95.9% 95.7% 89.0% 91.2% 87.4% 91.3% 90.0% 97.3% 96.4%
B 23.6% 26.8% 23.8% 23.5% 19.8% 31.3% 50.0% 58.5% 45.4% 35.6% 24.7% 21.1%

























Practice Sites  A  B  C 
  Eligible  Screened  Eligible  Screened  Eligible  Screened 
Total Unduplicated Patients  2,341  2,166  2,219  1,039  2,501  1,217 
Percent  100%  92.5%  100%  46.8%  100%  48.7% 
Sex       
Males  47.6%  47.6%  37.0%  38.8%  32.3%  29.6% 
Females  52.4%  52.4%  63.0%  61.2%  67.7%  70.4% 
Age Groups       
12 to 17*  5.5%  5.8%  0.2%  0.3%  ‐  ‐ 
18 to 64  75.2%  74.9%  79.5%  77.3%  74.1%  77.2% 
65 to 110  19.4%  19.3%  20.3%  22.4%  25.9%  22.8% 
Race/Ethnicity       
White/Caucasian  90.9%  91.2%  90.1%  90.1%  92.2%  91.9% 
Black/African American  0.6%  0.6%  1.3%  1.7%  1.5%  1.4% 
Asian  0.7%  0.6%  1.4%  1.3%  0.4%  0.5% 
American Indian/Alaska Native  3.7%  3.8%  1.7%  0.6%  0.4%  0.2% 





































Identifying Problematic Use  4.00  3.00  3.75 
Reducing Problematic Use  3.00  1.75  1.50 





























































Costs  A  B  C 




Administration  $5,049  $682  $1,125 




Benefit‐Cost Ratio  3.2:1  3.2:1  3.2:1 
Total estimated SBIRT benefits  $124,307  $14,358  $36,064 












































































































































































































was useful.”                  –Physician 
“The diagrams with the red Solo cup [16oz 
plastic cup]. That is actually very helpful.”   
   –Medical Assistant 
“In a perfect world, we would have a person in 
office waiting and if the number is high it’s like, 
oh, we stop right here and get this person to 
further do counselling. We’re just not set up for 
that. We don’t have the staff. I think it’s 
something we’re working towards…” 
                                                   –Nurse Practitioner 
“At our facility we have behavior health 
specialists that can then be, if we have a 
positive SBIRT, I’ll often involve them in the 
visit. ‘Hey, I’m going to have you meet one 
more of my team members and they’ll come 
over and chat with you a little bit too.’” 
                                       –Physician Assistant 
“I made copies of the questions and the size 
of drinks and put them in every single room, 
so they’re all available. And we also have, in 
every room we have, on our bulletin board 
we have the trifold [patient education 
handout]. And people do read them a lot. 
And we have stacks of them in the room for 
them to just take and read if they choose to.”     
–Medical Assistant 
“From an implementation standpoint ‐ training and then reinforcement of tools  
– brief learning on how to do motivational interviewing and teaching staff those. 
I would say we probably have spent four to five full days with full clinical teams, 
which are many people, on training over the course of a couple of years.”     
–Medical Director 
18 
 
(6) Identify and connect to area programs and places for referral prior to implementation. 
 
 
 
 
   
“Really make an effort to connect with other resources within 
the community. I think that’s something we could have done 
better, to try to identify referrals, places to refer to quickly.”           
–Quality Manager 
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SBIRT RESOURCES 
For materials and worksheets on how to implement alcohol screening and brief intervention 
using a 10‐step process, we recommend the CDC Planning and Implementation guide, available at: 
https://www.cdc.gov/ncbddd/fasd/documents/AlcoholSBIImplementationGuide.pdf 
 
Training and resources for preventing alcohol exposed pregnancies, FASDs, and implementing 
universal screening and brief intervention, can also be found at: 
https://nccd.cdc.gov/FASD/Search.aspx?category=Collaborative%20for%20Alcohol‐
Free%20Pregnancy%20Courses 
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